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Purpose : One of the most challenging problems associated with brain tumor surgery is the occurrence of water 
and electrolyte disturbances (WEDs) due to antidiuretic hormone (ADH) imbalance. This study was performed to 
investigate the incidence, risk factors and natural history of WEDs occurring after brain tumor surgery.
Methods : We analyzed the clinical course and laboratory records of children who showed WEDs after brain tumor 
operation at Severance Children’s Hospital between February 2004 and February 2009.
Results : Fifty-two of 53 (20.0%) patients with WEDs (total, 265 cases) were diagnosed with diabetes insipidus 
(DI), and 1 patient was diagnosed with syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH). Eighteen 
patients had preoperative DI, which developed into a permanent condition. In another group of 34 patients, 7 had 
transient DI, while the remaining 27 patients, including 6 children with hyponatremia, showed progression to perma-
nent DI. Among 30 patients with craniopharyngioma, 7 developed preoperative DI; 2, transient DI; and 15, postope-
rative permanent DI. Among 24 patients with germinoma, 8 showed preoperative DI; 1, transient DI; and 4, post-
operative permanent DI. In addition, among 17 patients with pituitary adenoma, 3 developed transient DI and 3 
others developed postoperative permanent DI. The incidence of WEDs was high (50.5%) in patients with the above-
mentioned tumors, especially among those with suprasellar or hypothalamic lesions.
Conclusion : Careful postoperative monitoring for WEDs is necessary for patients who have been preoperatively 
diagnosed with DI or suprasellar or hypothalamic lesions. Further, we recommend that postsurgical reassessment 
for DI should be performed in patients showing symptoms of DI. (J Korean Soc Pediatr Endocrinol 2009;14:124- 
131)
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1)
서     론
소아에서 뇌종양 수술 이후 동반되는 수분대사 및 전해질 
장애(water and electrolyte disturbances, WEDs)는 약 15.4- 
45.6%에 이르며, 이러한 WEDs는 주로 뇌하수체, 시상하부주
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위의 병소에 있는 종양과 관련되어 발생한다1-3). 이는 항이뇨
호르몬(antidiuretic hormone, ADH) 혹은 바소프레신(argi-
nine vasopressin, AVP)이 합성, 분비되는 경로의 손상과 밀접
한 관계가 있다. 항이뇨호르몬은 시상상핵(supraoptic nuclei)
과 방실핵(paraventricular nuclei)의 큰세포그물 뉴론(magno-
cellular neuron)에서 합성되어 뇌하수체경(pituitary stalk)을 
타고 뇌하수체 후엽에 저장되었다가 분비되는데 이 경로에 
손상을 주는 대뇌 병변이나, 혈관손상, 뇌부종 등은 중추성 
요붕증(central diabetes insipidus, CDI) 혹은 항이뇨호르몬부
적절분비증후군(syndrome of inappropriate antidiuretic hor-
mone secretion, SIADH)을 일으킨다
4).
뇌종양 수술 후 나타나는 WEDs는 중추성 요붕증과 저나
트륨혈증으로 나타나는 SIADH와 대뇌염분허비증후군(cere-
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Table 1. Number of Brain Tumor Cases Evaluated to Deter-
mine the Occurrence of Water and Electrolyte Disturbances
Tumors
No. of cases
(%)
Tumors of neuroepithelial tissue
  Astrocytic tumors 
  Neuronal and mixed neuronal-glial tumors
  Embryonal tumor
  Ependymal tumors 
  Tumors of the pineal region
  Oligodendroglial tumors
  Choroid plexus tumors  
  Oligoastrocytic tumors 
  Other neuroepithelial tumors
Tumors of the sellar region
  Craniopharyngioma
  Pituitary adenoma
Germ cell tumors
  Germinoma
  Nongerminomatous germ cell tumors
Tumors of the meninges
Metastatic tumors
Tumors of cranial and paraspinal nerves
Lymphomas and hematopoietic neoplasms
Total
150 (56.6)
60
32
32
15
4
3
3
1
0
47 (17.7)
30
17
41 (15.4)
24
17
20 (7.5)
4 (1.5)
1 (˂0.1)
2 (˂0.1)
265 (100.0)
Categorized by WHO 2007 Classification of tumors of the central 
nervous system
bral salt wasting syndrome, CSWS)으로 구분되며 전해질 불균
형 때문에 급성 경련, 의식 장애, 장기적인 합병증 등을 가져
올 수 있어 고위험군을 선별하여 집중적으로 감시하는 것이 
필요하다.
국내에서 뇌종양과 방사선 조사 후 동반되는 소아의 저신
장, 범뇌하수체기능 저하증, 비만에 대한 연구는 많이 보고되
었으나 수술 후 발생하는 수분대사장애에 대한 보고는 거의 
없는 실정이다5). 따라서 본 연구는 단일 기관에서 최근 5년 
동안 시행되었던 소아 뇌종양 수술과 관련 중추성 요붕증 및 
SIADH, CSWS의 발생 빈도와 임상 양상을 고찰하고자 하였
다.
대상 및 방법
2004년 2월부터 2009년 2월까지 세브란스 어린이병원 소
아신경외과에서 뇌종양으로 수술받은 1세에서 19세에 이르
는 소아 청소년 환자를 대상으로 하였다.
각 환아의 입원기록을 후향적으로 조사하여 종양의 위치
와 병리조직, 수술방법, 종양크기, 마취 및 투약기록과 수술 
전후의 수분 섭취 및 배설량, 혈액과 소변의 전해질 및 삼투압 
농도, 요비중 등을 분석하였다. 수술과 관련하여 2주 이내에 
발생한 혈청 나트륨의 불균형이 있을 시 이에 대한 경과와 종
양의 병리학적 분류를 기록하였다. 외래기록을 통해 최근의 
임상경과와 검사소견 및 약물 사용의 지속 여부를 확인하였
다.  중추성 요붕증의 진단은 혈중 나트륨 농도가 145 mmol/L 
이상이고 혈중 삼투압이 증가하고 요비중이 1.005 미만이거
나 요중 삼투압 농도가 300 mOsm/L 미만이며 시간당 2 mL/ 
kg 이상의 다뇨를 보이면서 바소프레신(vasopressin, Han lim 
pharm. Korea) 혹은 경구용 desmopressin (desmopressin ace-
tate, minirin, Ferring parm. Korea)을 사용했을 때 다뇨증의 
호전을 보이는 경우로 정의했다6). 요붕증 환아의 혈중 나트
륨이 155 mmol/L 이상일 때는 중증 고나트륨혈증이라 하였
다. 요붕증을 진단할 때 고혈당, 신부전, 부신부전, 심부전의 
증거가 없는 환아만을 포함하였으며 임상소견 및 혈액 소변
의 검사만으로 진단을 내리고 혈중 항이뇨호르몬 검사 및 수
분제한 검사는 시행하지 않았다.
또한, 항이뇨호르몬 치료 지속 여부에 따라 중추성 요붕증
을 일과성 요붕증, 영구적 요붕증, 삼중반응(triphasic pattern)
으로 나누어 분류하였다. 일과성 요붕증이나 삼중반응의 첫 
단계는 수술 후 24-48시간 이내에 다뇨 소견을 보이다가 5-7
일 이내에 증세가 스스로 호전될 때, 삼중반응의 두 번째 단계
는 뇌하수체 후엽 세포의 파괴로 수술 2-14일 후 호르몬이 과
다 방출되어 SIADH의 증상이 나타날 때, 영구적 요붕증 및 삼
중반응 마지막 단계는 80-90% 이상의 신경세포 손상으로 항
이뇨호르몬 결핍이 나타나는 시기로 하였다4).
SIADH의 진단은 혈중 나트륨 농도가 135 mmol/L 이하, 혈
중 저삼투압 농도, 혈장량의 증가, 시간당 0.5 mL/kg 이하의 
핍뇨, 요중 고삼투압 농도 소견을 보이는 환아로 정의하였고 
수액이나 신부전 등의 원인이 있는 경우는 제외하였다6).
CSWS의 진단은 혈중 나트륨농도가 130 mmol/L 이하이고, 
혈중 저삼투압 농도, 혈장량의 감소, 탈수, 시간당 3 cc/kg 이
상의 다뇨, 고나트륨뇨 소견을 보이는 경우로 하였다7).
통계학적 분석은 SPSS for Window (version 12.0, SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA) 사용하여 연속변수의 분석은 Student’s 
t-test, 비연속변수의 분석은 Chi-square test를 사용하였으며 P
˂0.05인 경우 통계적으로 유의하다고 판정했다.
결     과
1. 대상 환아의 특성
5년 동안 뇌종양으로 개두술을 시행한 267명의 환아 중 뇌
종양으로 진단받은 환아는 265명으로 2명은 Rathke 열낭종이
었다. 265례의 종양을 2007년 WHO에서 권고한 뇌종양 분류
에 의해 나누어 보면 원발성 종양 261례, 전이성 종양 4례가 
126 대한소아내분비학회지:제14권 제2호 2009년
Table 2. Clinical Characteristics of 265 Children with Brain Tumors
 No. of cases (%) Mean Age (years) Sex (M/F) Mean Tumor size (cm) Mean FU (month)
Tumors of neuroepithelial tissue
Tumors of the sellar region
Germ cell tumors
Tumors of the meninges
Metastatic tumors
Tumors of cranial and paraspinal nerves
Lymphomas and hematopoietic neoplasms
Total
150 (56.6)
 47 (17.7)
 41 (15.5)
 20 (7.5)
  4 (1.5)
  1 (0.1)
  2 (0.1)
265 (100)
10.2±5.6
12.4±5.4
11.9±4.6
10.6±6.2
 6.8±2.1
19.0±0
 6.8±6.1
10.9±5.6
 73/77
 27/20
 26/15
 14/6
  3/1
  1/0
  2/0
146/119
4.1±2.0
4.1±3.8
3.7±3.
4.2±1.9
2.6±1.3
  5.7
2.0±2.3
4.0±2.6
28.7±16.4
26.0±16.5
27.4±17.4
30.4±17.1
30.1±10.4
11.6
44.7±11.5
28.2±17.7
Abbreviation : FU, follow up duration after tumor surgery
Table 3. Water and Electrolyte Disturbance Profile in Children with Brain Tumors
 
Preoperative
DI * (%)
Postoperative
WEDs (%)
TDI SIADH PDI (%)
Astrocytoma (n=60)
Germ cell tumor (n=41)
  Germinoma (n=24)
  NGCT (n=17)
Craniopharyngioma (n=30)
Medulloblastoma (n=25)
Pituitary adenoma (n=17)
Etc. (n=92)
Total (n=265)
 1 (1.7)
 
 8 (33.3)
 0
 7 (23.3)
 1 (4.0)
 0
 1 (1.0)
18 (6.8)
0
 
1
0
2
1
3
0
7
0
 
1
0
0
0
0
0
1
1 (1.7)
 
4 (16.6)
1 (5.9)
15 † (50)
0
3 (17.6)
3 ‡ (3.2)
27 (10.1)
 2 (3.3)
 
14 (58.3)
 1 (5.9)
24 (80.0)
 2 (8.0)
 6 (35.3)
 4 (4.3)
53 (20.0)
*The all of preoperative DI patients developed permanent DI after surgery
†There are 3 cases of craniopharyngioma which combined with cerebral salt wasting syndrome followed by permanent DI after surgery 
‡glioblastoma, oligodendroglioma, neuroblastoma 
Abbrevations : DI, diabetes insipidus; Etc., et cetera; NGCT, nongerminomatous germ cell tumor; SIADH, syndrome of inappropriate 
secretion of antidiuretic hormone; TDI, transient diabetes insipidus; PDI, permanent diabetes insipidus; WEDs, water and electrolyte 
disturbances
있었고 단일 종양 중 가장 많은 것은 성상세포종(astrocyto-
ma)으로 60례(22.6%)였다. 그 외 종자세포종(germ cell tu-
mor) 41례(15.4%), 두개인두종(craniopharyngeoma) 30례
(11.3%), 수모세포종(medulloblastoma) 25례(9.4%), 뇌하수
체 샘종(pituitary adenoma) 17례(6.4%)의 빈도를 보였다
(Table 1). 남, 여 성비는 1.23:1로 남아에서 많았다. 발병 연령
의 평균값은 10.9세±5.6세(2개월-19세 1개월), 평균 추적 관
찰기간은 28.2±17.7개월이었다(Table 2).
2.  수술 전후 발생한 수분대사 및 전해질 장애
대상 환아 중 수술 전후로 수분대사 및 전해질 장애를 보인 
환아는 모두 53례(20.0%)로 중추성 요붕증이 52례, SIADH가 
1례 있었다. 중추성 요붕증 환아 52례에서 수술 전 요붕증 소
견을 보였던 환아는 18례(6.8%)였고 이들은 모두 수술 후 영
구적 요붕증으로 진행하였다(Table 3). 수술 후 요붕증 소견
을 보인 환아는 34례(12.8%)로 일시적으로 저나트륨혈증을 
보인 환아는 6명 이었으며 3명은 CSWS, 3명은 삼중반응의 경
과로 SIADH를 나타냈다. 또한 수술 후 SIADH 소견을 보이고 
정상으로 회복된 환아 1례가 있었다.
3. 종양의 조직학적 특성에 따른 수분대사 및 전해질 장애
수술 전 발생한 요붕증 환아 18례 중 배아종(germinoma)의 
요붕증 발생률이 33.3%로 가장 높았다(Table 3). 두개인두종
은 수술 전 7례(23.3%)에서 요붕증 소견을 보였으며 그 외 비
전형 기형/횡문근양 종양(atypical teratoid/rhabdoid tumor, 
ATRT), 수모세포종, 성상세포종 등이 수술 전 요붕증 소견을 
보였다. 나머지 34명의 요붕증 환아는 수술 후에 증상이 나타
났으며 이중 7례는 일시적인 요붕증 소견을 보였고 27례는 영
구적 요붕증으로 나타났다. 두개인두종은 모두 30례가 있었
는데 이중 17례에서 수술 후 요붕증 소견을 보였으며 2례는 
일시적 경과를 보이고 호전되었고 15례는 영구적 요붕증으로 
진행하였다. 15례의 영구적 요붕증 환아 중 3례에서 요붕증
과 SIADH가 연이어 나타나는 삼중반응의 경과가 있었다. 배
아종은 모두 24례가 있었는데 이중 5례에서 수술 후 요붕증을 
보였고 1례에서 수술 후 SIADH를 나타냈다. 수술 후 요붕증
이 발생한 5례 중 1례는 일시적 경과를 보이고 호전되었으며 
나머지 4례는 영구적 요붕증으로 진행하였으며 삼중반응의 
경과를 보인 배아종은 없었다. 뇌하수체 샘종은 모두 17례가 
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Table 4. Incidences of Water and Electrolyte Disturbances with Respect to Tumor Location (265 patients)
 No. of patients TDI SIADH PDI WEDs (%)
Supratentorial,hemisphere (n=103)
  Pilocytic astrocytoma
  Glioblastoma
  Mestastasis
  Oliogodendroglioma
  Others
Suprasellar (n=85)
  Craniopharyngioma
  Germ cell tumor
    Germinoma 
    NGCT
  Pituitary adenoma
  Others
Pineal gland tumor (n=15)
  Germ cell tumor
    Germinoma
    NGCT
  Others 
Infratentorial (n=62)
  Medulloblastoma
  Others
Total
 
14
5
4
3
77
 
30
 
19
7
17
12
 
 
5
7
3
 
25
37
265
 
0
0
0
0
0
 
2
 
1
0
3
0
 
 
0
0
0
 
1
0
7
 
0
0
0
0
0
 
0
 
0
0
0
0
 
 
1
0
0
 
0
0
1
 
1
1
1
1
1
 
22
 
12
0
3
0
 
 
1
0
0
 
1
1
 45
5 (4.9)
1
1
1
1
1
43 (50.5)
24
 
13
0
6
0
2 (13.3)
 
2
0
0
3 (4.8)
2
1
53 (20.0)
Abbrevations : NGCT, nongerminomatous germ cell tumor; PDI, permanent diabetes insipidus including preoperative DI; SIADH, syndrome 
of inappropriate antidiuretic hormone; TDI, transient diabetes insipidus; WEDs, water and electrolyte disturbances
Table 5. Plasma Sodium (mmol/L) Levels in Symptomatic Subjects
 
Normal
135˂Na˂145
SIADH /CSWS
Na≤135/Na≤130
Mild DI
145≤Na˂155
Severe DI
Na≥155
Total
Preoperative
Within 2days
Within 3-7days
After 7days
247
235
241
250
0/0
0/1
3/1
1/1
16
15
16
4
2
14
4
9
265
265
265
265
Abbrevations : DI, diabetes insipidus; SIADH, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone; Na, plasma sodium; CSWS, cerebral salt 
wasting syndrome
있었고 이중 6례에서 수술 후 요붕증 소견을 보였으며 3례는 
일시적인 경과를 보이고 호전되었고 나머지 3례는 영구적 요
붕증으로 진행하였다. 기타 희돌기교종(oligodendroglioma) 
1례, 교모세포종(glioblastoma) 1례, 신경모세포종(neuroblas-
toma) 1례에서 수술 후 요붕증 소견을 보였고 모두 영구적 요
붕증으로 진행하였다. CSWS를 보인 종양은 3례로 모두 두개
인두종에 해당했고 수술 후 12시간 내에 저나트륨혈증, 다뇨, 
탈수 등을 동반한 증상을 보이다가 결국 영구적 요붕증으로 
진행하였다.
4. 종양의 수술방법과 위치에 따른 수분대사 및 전해질 장애
수술 전 수분대사 및 전해질 장애를 나타낸 환아 18명을 제
외한 247명을 수술 방법에 따라 분류하여 보면 178례에서 전
적출(gross total removal)을 시행하였고 28례에서 수분대사 
및 전해질 장애가 나타났으며 전적출 중 7례의 경접형동 접근
법(trans-sphenoidal approach, TSA) 환아 중 6례에서 수분대
사 및 전해질 장애가 나타났다. 또한 28례의 아전적출(subto-
tal removal) 중 7례, 34례의 정위 조직검사(sterotatic biopsy) 
중 5례에서 수분대사 및 전해질 장애가 나타났다.
뇌종양의 최대직경의 평균값은 4.0±2.6 cm로 직경의 범위
는 0.3-28.0 cm였고 수분대사 및 전해질 장애와 종양 크기와
의 상관관계는 없었다(P=0.419).
종양을 위치상으로 분류했을 때 천막상 종양이 203례
(76.6%), 천막하 종양이 62례(23.3%)였고 천막상 종양 중에서
도 시상하부, 뇌하수체에 있었던 종양은 모두 85례(32.1%)였
다. 시상하부와 뇌하수체 등 안상에 있었던 종양의 수분대사 
및 전해질장애 발생률은 50.5%(43/85례)로 다른 부위의 종양
에 비해 상대적으로 높았다(Table 4, P˂0.005).
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5. 수분대사 및 전해질 장애 발생시기 및 임상 경과
수분대사 및 전해질 장애 환아들의 혈중 나트륨은 114-179 
mmol/L에 이르는 범위를 보였고 수술 후 경과를 관찰했을 때 
혈중 나트륨이 155 mmol/L 이상의 중증 고나트륨혈증을 보
인 환아는 모두 26명 이었다. 수분대사 및 전해질 장애 환아
의 수술 후 경과시간에 따른 혈중 나트륨을 살펴보면 수술 후 
2일 이내 고나트륨혈증의 빈도수가 29례로 가장 많고 SIADH
와 CSWS에서 보이는 저나트륨혈증은 수술 3-7일에 가장 많
았다(Table 5).
수술 전 요붕증이 있었던 18례 중 14례(77.7%)는 수술을 시
행하고 24시간 이내에 다시 전형적인 요붕증 소견을 보였고, 
수술 후 요붕증이 발생한 34례 중 10례(29.4%)는 증상을 12시
간 이내에, 26례(76.4%)는 증상을 24시간 이내에, 30례(88.2 
%)는 증상을 48시간 이내에 보였다.
52명 요붕증 환아의 평균 외래 추적기간은 22.8±15.1개월
이었으며 이 중 4명이 사망하였고 2명은 추적할 수 없었다. 
남은 46명 환아 중에서 7명은 일주일 내에 요붕증 치료를 중
단할 수 있어 일시적 요붕증이라 할 수 있었고, 영구적 요붕증 
환아 중 33명이 2가지 이상의 뇌하수체 호르몬을 투약하며 외
래에서 경과 관찰하고 있었다. 추적 관찰 중 요붕증 증상이 
호전되어 투약을 중단한 경우는 4례로 평균 투약기간은 
13.5±11.5개월이었다.
고     찰
소아에서 뇌종양은 수술 자체의 어려움과 종양 주변 조직
의 손상과 관련된 후유증 때문에 근치적 제거가 불가능한 경
우 방사선 치료를 병행하고 있다. 뇌종양 수술 후에 동반되는 
저신장, 갑상선 기능 저하증, 비만 등의 내분비 합병증은 약 
43%에 이르며8), 특히 방사선 치료를 추가로 시행하거나 뇌하
수체, 시상하부 주변에 있는 종양을 제거하는 수술 일 경우에
는 내분비 합병증이 더 많이 보고되고 있다9-11). 뇌종양 수술
이나 방사선 치료 후 발생하는 저신장, 뇌하수체 기능 저하 등
에 대한 연구는 있었으나, 수술 후 소아에서 발생하는 수분대
사 및 전해질 장애 특히 요붕증에 관한 보고는 거의 없는 실정
이었다5, 8, 9, 12-14).
따라서 저자들은 이번 연구를 통해 뇌종양 수술 후 발생하
는 수분대사 및 전해질 장애의 빈도와 양상을 파악하여 고위
험군에 대한 적절한 평가와 감시를 하고자 했다.
265명의 수술 환아 중 수분대사 및 전해질 장애를 보인 환
아는 모두 53명이었고 발생률은 20.0%였다. 중추성 요붕증은 
52명으로 수분대사 및 전해질 장애의 98.1%를 차지하는 주된 
합병증이었는데 이 중 18례가 수술 전 요붕증 소견을 보였으
며 수술 후 동반된 요붕증은 34례로 대부분 48시간 내에 증상
을 나타냈다.
소아 뇌종양 중 안상(suprasellar)에서 발생하는 종양은 약 
20%에 달하며 내분비학적 이상이 빈번히 동반된다고 알려져 
있다15). 본 연구에서 안상에 위치하는 두개인두종, 배아종, 뇌
하수체 샘종은 전체 종양의 32.1% (85/265례)에 달했고 수분
대사 및 전해질 장애 53례 중 43례를 차지했다. 1985년부터 6
년간 본원 뇌종양 환아를 대상으로 한 연구를 참고하면 본 연
구의 천막상 종양이 천막하 종양보다 매우 높은 것을 알 수 있
는데 이는 연구 대상에 청소년기를 포함했기 때문이다16).
중추성 요붕증은 소아에게 매우 드문 질환이지만 시상하
부나 뇌하수체 주변에서 발생하는 후천성 뇌신경 질환 특히 
두개내 종양에 의해 발생한다고 알려져 있다1, 17). 이는 종양
을 수술적 조작할 때 주변 혈관 손상되거나 병변 자체나 주변
부위 부종에 의해 삼투압에 대한 항이뇨호르몬 분비가 원활
하게 일어나지 못하기 때문이다. 요농축 능력 저하의 정도와 
기간은 병소의 위치와 연관이 많아 시상상핵 및 방실핵을 침
범하거나 정중융기(median eminence)를 지나는 뇌하수체경
이 신경세포에 가깝게 절단될수록 요붕증이 잘 발생한다고 
되어 있으며 뉴런이 80-90% 이상 파괴될 때는 영구적 요붕증
으로 진행한다4).
개두술 이후 동반되는 저나트륨혈증은 경미한 경과를 보
이지만 일부에서는 치명적인 합병증을 일으키며 부신피질자
극호르몬(adrenocorticotropic hormone, ACTH)을 분비하는 
종양은 약 61%에서 수술 후 저나트륨혈증을 보인다18). 시상
하부, 뇌하수체 주변의 종양은 경접형동 접근법을 통해 제거
하면 약 1.8-35%에서 저나트륨혈증이 동반되며 이는 성별, 종
양의 크기, 조직학 소견에 따라 빈도에 차이가 있다19). 이러한 
저나트륨혈증은 대부분 SIADH나 삼중반응의 두 번째 단계 
혹은 CSWS로 구분하여 설명할 수 있다. 소아 뇌종양 수술 후 
동반되는 저나트륨혈증에서 CSWS의 빈도수는 약 11.3/1,000
례 정도이며 이번 연구에서는 3/265례(1.1%)로 나타났지만, 
아직 소아에서 정확한 빈도를 보고한 연구는 없다7, 20).
수분대사 및 전해질 장애의 출현이 반드시 시상하부 뇌하
수체 주변부의 수술에만 국한되는 것은 아니다. 드물긴 하지
만 시상하부와 뇌하수체 외 다른 부위 종양 수술 후에도 수분
대사 및 전해질 장애는 나타날 수 있으며 두개인두종, 종자세
포종, 뇌하수체 샘종 외에도 시상하부에 있는 성상세포종에
서 수술 후 요붕증과 SIADH가 무려 90%나 보고되었다는 연
구도 있다10, 21). 또한, 안상에 위치한 종양이라도 수막종
(meningioma)의 경우에는 요붕증 발병이 적다는 것은 흥미
로운 사실이다
20).
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두개인두종은 소아에서 0.5-2례/100,000명/년의 발생률을 
보이는 소아에서 세 번째로 흔하게 보고되는 뇌종양으로 약 
6-9%에 이른다22-24). 발생학적으로 라트케 낭(rathke’s pouch)
의 잔여 상피 조직에서 유래하는 양성 종양이나 시상하부, 뇌
하수체, 시신경 교차, 내경동맥, 뇌실에 근접한 안상주변(pa-
rasellar)에서 발생하고 누두경(infundibular stalk)과 시상하부 
등의 구조물을 압박하여 특징적인 내분비 증상을 유발한다. 
뇌신경과 주요 혈관들이 종양의 표면을 가리고 있어 완전한 
적출이 어려우며 발견 당시 호르몬 이상이 80-90%에서 동반
되어 있다25). 이 중 뇌하수체 전엽 호르몬의 불균형이 가장 흔
하다고 알려졌으며 수술 전 뇌하수체 후엽의 불균형은 적지
만 수술 후 약 70%에서 항이뇨 호르몬 결핍이 나타나게 되며 
근치적 수술에서 더 잘 발생한다. 중추성 요붕증은 수술 전 
약 9-38%에서 수술 후 76-94%까지 증가하여 나타난다24, 26-29). 
본 연구에서 두개인두종의 요붕증은 수술 전 7례(23.3%)에서 
수술 후 24례(80.0%)로 증가하였으며 이중 2례는 일시적 요
붕증 소견을 보였다. 두개인두종은 종양의 크기가 클수록 요
붕증과 함께 목마름에 대한 지각 능력도 함께 저하된다30).
종자세포종은 동양인과 남아에서 흔하게 나타나고 원발성 
두개내 종양으로 발생하는 경우 안상과 송과체에 주로 발생
한다. 소아 뇌종양의 4-15%를 차지하며 한국은 약 11.2% 정도
로 높은 빈도를 보인다16). 종자세포종은 시상하부 전방, 송과
체 등의 정중부에서 흔히 발생하며 약 86%에서 요붕증을 동
반한다31-33). 이 중에서도 배아종은 남아와 청소년기에 가장 
많이 나타나며 두개내 원발성 종자세포종의 65%를 차지한다
고 알려졌다. 시상하부, 뇌하수체 등 안상에 위치하는 배아종
은 진단 당시 거의 모든 환아가 요붕증을 동반한다15). 이는 신
경뇌하수체 침범이 빈번하기 때문이다. 본 연구에서 보고된 
종자세포종은 총 41례(15.4%)로 26례가 안상에 위치하였으
며 배아종은 19례 있었다. 안상의 종자세포종 중 요붕증을 보
인 13례는 모두 배아종이었다.
본 연구에서 수술 전 요붕증을 동반한 배아종이 33.3%에 
불과했지만, 이는 진단이 의무기록을 검토하는 작업을 통해 
후향적으로 이루어졌기 때문이라 여겨지며 수술 전 충분한 
병력 청취가 시행되었다면 수술 전 요붕증을 보이는 환아가 
더 많았을 것이다.
뇌하수체 종양은 소아 뇌종양의 2.1%를 차지하는 종양으
로 뇌하수체 샘종의 수술을 시행한 경우 요붕증이나 저나트
륨혈증이 약 50%에서 동반된다11). 이러한 수분대사 및 전해
질 장애의 발현은 수술 방법에 따라 차이가 있는데 뇌하수체 
종양에서 개두술을 시행한 경우 약 75%에서 특히 TSA의 경우
에는 10-44%에서 요붕증이 동반된다4, 11, 34). 그러나 영구적으
로 요붕증 증세가 오는 경우는 0.5-15%로 알려졌다
35). 종양의 
크기와 요붕증 발현의 상관관계는 여러 가지 상반된 보고들
이 있지만 본 연구에서 종양의 크기와 수분대사장애 발생의 
관련은 없는 것으로 나타났다36).
본 연구의 한계로는 수분 제한 검사를 시행하지 못하고 임
상적인 기록을 통해 요붕증을 진단했던 점, 임상 증상이 경미
한 요붕증 환아를 구분하는 것이 불가능했다는 점, 재원일이 
비교적 짧았던 환아에게서 수술 1주일 후의 전해질 변화를 조
사하지 못하여 일시적 요붕증에 대한 판단이 곤란했던 점 등
이 있다.
결론적으로 뇌종양 수술 전 이미 요붕증이 나타난 환아는 
수술 후에도 영구적 요붕증을 보일 가능성이 크며 시상하부, 
뇌하수체 상부를 침범하는 종양을 진단받은 환아는 수술 후 
수분대사 및 전해질 장애의 빈도가 증가하므로 철저한 전해
질과 소변량의 감시를 통하여 전해질 불균형 때문에 발생하
는 합병증을 막아야 한다. 또한, 앞으로 CSWS의 발병 기전에 
관한 연구와 역학적 조사가 이루어져야 할 것이다.
요     약
목 적: 항이뇨 호르몬은 뇌종양 수술 후 전해질 불균형을 
가져오는 중요한 원인 중 하나로 항이뇨 호르몬과 관련된 수
분대사 및 전해질 장애의 빈도, 경과 및 위험인자를 분석하였
다.
방 법: 2004년 2월에서 20009년 2월까지 세브란스 어린이
병원에서 뇌종양 수술을 시행한 소아의 기록을 후향적으로 
조사하였으며 수분대사 및 전해질 장애와 관련된 검사 결과
와 기록을 참고하였다. 
결 과 :총 265명 환아 중 중추성 요붕증을 보인 52명과 항
이뇨호르몬 부적절분비증후군 1명을 포함하여 53명(20.0%)
이 수술 전, 후 수분대사 및 전해질 장애를 보였다. 수술 전부
터 요붕증 소견을 보인 환아는 18명(6.8%)이었으며 수술 후
에는 모두 영구적 요붕증으로 진행하였다. 수술 후 요붕증이 
발생한 환아는 모두 34명이었는데 이 중 7명은 일시적 요붕증 
소견을 보이고 나머지 27명은 영구적 요붕증으로 진행하였
다. 27명 중 저나트륨혈증의 경과를 동반한 환아는 6명이었
다. 30례의 두개인두종에는 수술 전 요붕증을 보인 7례와 수
술 후 일시적 요붕증이 나타난 2례, 수술 후 영구적인 요붕증 
경과를 나타낸 15례가 있었다. 24례의 배아종에는 수술 전 요
붕증을 보인 8례와 수술 후 일시적 요붕증이 나타난 1례, 수술 
후 영구적인 요붕증 경과를 나타낸 4례가 있었다. 17례의 뇌
하수체 샘종에는 수술 전 요붕증을 보인 환아는 없었고 수술 
후에 일시적 요붕증 나타난 3례, 수술 후 영구적인 요붕증이 
나타난 3례가 있었다. 수분대사 및 전해질 장애는 안상과 시
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상하부에 위치한 위 종양들에서 높은 빈도로 발생했다
(50.5%).
결 론: 수술 전 이미 요붕증이 있거나 안상과 시상하부에 
있는 종양은 수술 전, 후 수분대사 및 전해질 장애에 대한 집
중 관찰이 필요하며 요붕증 소견을 보였던 환아들은 수술 후 
일시적 요붕증에 대한 재평가가 필요하다.
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